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Introducción 
El tercer molar, es el último diente en 
erupcionar, por lo que fácilmente pue-
de quedar impactado o sufrir desplaza-
mientos, si no hay espacio suficiente en 
la arcada dentaria. Por tanto presenta 
una alta incidencia de inclusión que 
condiciona su complejidad, asimismo, 
la frecuencia de patología inducida por 
el tercer molar es muy elevada (perico-
ronaritis, caries en la cara distal del se-
gundo molar o del propio tercer molar, 
dolor miófacial, ciertos tipos de quistes 
y tumores odontogénicos), debido a 
condiciones embriológicas y anatómi-
cas singulares1.
Diversas fuentes consideran que la 
complejidad del tercer molar puede 
estar asociado a su relación con tejido 
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Resumen  
Objetivo: Determinar la relación existente entre el tiempo de cirugía efectiva  y los factores de  dificultad 
en la extracción del tercer molar mandibular. Materiales y Métodos: El estudio fue descriptivo. Se eva-
luaron 30 extracciones realizadas por un cirujano maxilofacial. Los parámetros tomados fueron: espacio 
disponible, profundidad, relación espacial, tamaño del folículo, integridad de hueso y mucosa y forma 
de raíces. Se calculó las frecuencias de las variables. Se continúo con un análisis bivariado a través del uso 
de coeficientes de correlación de Pearson, relacionando el tiempo con todas las variables. Resultados: 
El tiempo promedio fue de 9.63 min. Se encontró con mayor frecuencia: clase II, nivel B, posición 
mesioangular, tamaño de folículo entre 0 a 1 mm, cubierto totalmente por mucosa y parcialmente por 
hueso y la forma más frecuente de las raíces fueron 2/3 fusionadas y más de 2/3 separadas. Conclusiones: 
El tiempo de cirugía efectiva guarda relación significativa con el tamaño del folículo, la integridad de 
hueso y mucosa y la profundidad. El espacio disponible, relación espacial y la forma de las raíces no 
fueron significativas. Existe una relación directa entre el tiempo de cirugía efectiva y la edad. 
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Abstract 
Objective: To determine the relationship between effective time of surgery, with the factors of dif-
ficulty for the extraction of mandibular third molar. Materials and Methods: The study was descrip-
tive. 30 extractions were evaluated by a maxillofacial surgeon. The parameters taken were: space, 
depth, spatial relationships, size of the follicle, and the integrity of bone and y mucosa, and form 
roots. We calculated the frequencies of the variables and covariates. It continues with a bivari-
ate analysis using Pearson correlation coefficients, relating the time with all the variables. Results: 
The average time of third molar extraction was 9.63 min. It was found more frequently Class II, 
Level B, mesioangular position, size of follicle from 0 - 1 mm., completely covered by mucosa and 
partly by bone and the most common form of the roots were 2 / 3 combined and more than 2 / 3 
apart. Conclusions: effective time of surgery is related significantly with size of the follicle, the in-
tegrity of bone and mucosa and depth. The available space, spatial relationships and form roots 
were not significant. There is a direct relationship between the effective time of surgery and age. 
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blando (cubiertos, semicubiertos) lo 
mismo que con tejidos duros (cubiertos 
total, parcialmente o no cubiertos).2         
La decisión de extracción se toma una 
vez realizada una correcta historia clí-
nica, el procedimiento de la extracción 
puede ser simple o complicado; para 
poder predecir el grado de compleji-
dad es necesario conocer los factores 
que le afectan; así, antes de realizar el 
procedimiento quirúrgico es necesario 
hacer una evaluación radiográfica dete-
nida, que le permita al operador tener 
conocimiento de los factores que pue-
den dificultar el procedimiento.3 Espe-
cialmente las terceras molares inferiores 
debido a su morfología y posición gene-
ran un aumento del tiempo operatorio, 
el cual es un indicador confiable de di-
ficultad quirúrgica.4
Respecto a la posición de la tercera mo-
lar Winter, en 1926,  clasifica la posi-
ción del tercer molar en relación con el 
eje longitudinal del segundo molar. Las 
variantes son vertical, mesioangular, 
horizontal, distoangular, transversal e 
invertido5.
En 1933 Pell y Gregory proponen otro 
sistema de clasificación de acuerdo a la 
posición del tercer molar y a su relación 
respecto al segundo molar inferior y a la 
rama ascendente mandibular, obtenien-
do la profundidad relativa en el hueso. 
En cuanto a la primera se clasifica en 
Clase I, Clase II y Clase III, dependien-
do del diámetro mesiodistal del tercer 
molar en comparación con el espacio 
entre la rama ascendente y la cara distal 
del segundo molar. En cuanto a la pro-
fundidad relativa del tercer molar en el 
22
20
María Vásquez Vásquez, Arturo Rodríguez Flores, José Cornejo Salazar, Andy Sotelo Ortiz
  Odontol. Sanmarquina 2012; 15(2):19-22
hueso se divide en Posición A, Posición 
B y Posición C, considerando paráme-
tros como el punto más alto de la cara 
oclusal del tercer molar, la cara oclusal 
del segundo molar inferior y la línea 
cervical del mismo6.
Teniendo en cuenta las consideraciones 
anatómicas y la posición de la pieza se 
obtendrán mejores resultados post ope-
ratorios. Por este motivo se han clasifi-
cado diversos factores y creado índices 
que ayudan a predecir la dificultad qui-
rúrgica.7
Para Benediktsdóttir y colaboradores, 
en el año 2004, las molares con dos 
raíces y en posición horizontal generan 
poco más del doble de riesgo en exten-
der el tiempo operatorio comparado 
con procesos uniradiculares en posición 
vertical.8
En oposición a la sobrevaloración res-
pecto a la forma y distribución radicu-
lar, Santamaría y Arteagoitia, en 1997, 
consideran que un mejor indicativo de 
dificultad de exodoncia de las terceras 
molares inferiores es si estas raíces pre-
sentan un ligamento periodontal en-
grosado o de mayor densidad.9
La poca información en relación al 
tiempo quirúrgico como indicador aso-
ciado a la dificultad quirúrgica se evi-
dencia según la literatura.
El propósito de este estudio fue evaluar 
los factores de dificultad (espacio dispo-
nible, profundidad, relación espacial, 
tamaño de folículo, integridad de hue-
so y mucosa y finalmente forma de las 
raíces) en la exodoncia de terceros mo-
lares mandibulares, relacionando con el 
tiempo de cirugía efectiva. 
Material y Método
Se realizaron 30 extracciones de terce-
ros molares mandibulares incluidos en 
pacientes que acudieron al Servicio de 
Cirugía Oral y Maxilofacial en el Hos-
pital Nacional Hipólito Unanue, entre 
los meses enero - marzo del 2009. 
Previo al procedimiento quirúrgico se 
tomaron radiografías panorámicas y pe-
riapical, para realizar el análisis.  Para 
copiar la silueta de las terceras molares 
mandibulares incluidas, se usó el méto-
do de la observación directa ayudándo-
nos de un negatoscopio. En todos los 
casos se contó con el consentimiento 
firmado por el paciente. Se preparo al 
paciente con todas las normas de asep-
sia y antisepsia. Se registró los datos res-
pectivos de cada uno de los pacientes: 
fecha, edad, género, motivo de exodon-
cia, pieza extraída. Se utilizó la técnica 
troncular para anestesiar la rama del 
dentario inferior y el nervio lingual, 
así como la técnica infiltrativa para el 
nervio bucal10. Al momento de iniciar 
el acto quirúrgico ya sea mediante una 
incisión o la realización de la sindesmo-
tomía, se procedió a marcar con el cro-
nómetro el tiempo de cirugía. Según los 
casos se realizó el colgajo adecuado para 
la correcta visualización de la pieza. A 
continuación se  realizó la osteotomía. 
Seguidamente se realizó la odontosec-
ción para conseguir la exéresis del tercer 
molar. Retirados todos los fragmentos 
y/o la pieza completa en sí, se realizó 
un curetaje, limpieza con agua estéril a 
presión.  Una vez realizada la extracción 
dentaria se procedió a detener el cronó-
metro. Se consideró el momento final 
cuando se realizó la avulsión de la pieza. 
No se contabilizó el tiempo que tomo 
realizar la sutura.11
Para la evaluación de los resultados, se 
utilizó el análisis univariado, calculan-
do para el tiempo de cirugía efectiva 
y la edad la media y la desviación es-
tándar, así como sus valores mínimos 
y máximos. Se calculó las frecuencias 
para cada uno de los factores de difi-
cultad considerados y covariables (sexo, 
motivo de extracción, pieza extraída). 
Se continúo con un análisis bivariado, 
en el cual se buscó relacionar el tiempo 
de cirugía efectiva con todas las varia-
bles cuantitativas a través del uso de 
coeficientes de correlación de Pearson; 
y medidas de asociación respecto a las 
variables cualitativas.
Resultados
La edad promedio de los pacientes fue 
de 24 años (± 8,49), con extremos de 
17 y 53 años. El 60% estuvo por deba-
jo del los 18 años, entre 18 y 25 años 
33.3% y mayores de 25 años 6.67 %. 
El tiempo promedio de cirugía efecti-
va fue de 9,63 minutos (± 5,74), con 
mínimos de dos minutos y máximos de 
23. Siendo el rango de 5 - 10 minutos el 
de mayor porcentaje 46,67 %), seguida 
del  menor de 5 minutos 23,33 %, de 
11-15 minutos 10 %, y de 16-20 minu-
tos 10 %.  (Tabla 1)
Al relacionar el tiempo de cirugía efec-
tiva con el motivo de consulta, género 
y pieza extraída no se observó relación 
significativa, sin embargo, la edad fue 
muy significativa (p=0.047), encon-
trándose una relación directa entre am-
bos. (Tabla 2)
Los tiempos prolongados se hallaron a 
medida que aumentó la edad. 
Se encontró que mientras disminuía el 
folículo, aumentaba la integridad de hue-
so y mucosa  y  la profundidad, el tiempo 
de cirugía efectiva se incrementaba.
Una vez obtenidos estos datos se rela-
cionó cada una de las variables con el 
factor tiempo de cirugía efectiva consi-
derando la relación significativa con un 
p<0,05. Al relacionar el tiempo de ciru-
gía efectiva con las variables, se obtuvo 
que el tamaño del folículo (p = 000), in-
tegridad de hueso y mucosa (p=0.001) 
y profundidad (p= 006) fueron signifi-
cativos. El espacio disponible, relación 
espacial y forma de las raíces no fueron 
significativas. 
Discusión
En el estudio se observa  que dentro de 
los diversos factores que influyen en el 
lapso de cirugía efectiva de la exodoncia 
del tercer molar mandibular, sólo algu-
nos parecen tener real relevancia.  
Con respecto a la ubicación, se encon-
tró que la relación espacial más frecuente 
fue la mesioangular con 53,3 %, seguido 
de la posición vertical con un 26.7 %. 
Tabla 1. Tiempos promedios de cirugía de 30 terceras molares
Tabla 2. Relación entre el tiempo de cirugía efectiva y las covariables
Covariables 1/tiempo       n 30 Nivel de significancia
Edad ,037
Género Motivo de exodoncia ,192
Motivo de exodoncia ,198
Pieza extraída ,423
*La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral)
Mínimo Máximo Media Desv. Est.
Tiempo de cirugía efectiva 2 23 9,63 5,738
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Resultados muy similares a los encon-
trados por Llerena12, quien encontró 
en un 55 % de piezas ubicadas en 
posición mesioangular. En un estudio 
realizado en el Perú  Mier13 encontró 
sobre un total de 151 casos un 31,13 
% en la posición mesioangular y 28,48 
% en la posición vertical. Deza14 en 
su estudio encontró un 46,67 % de 
las piezas dentarias estudiadas en po-
sición vertical y 20,44 % en posición 
mesioangular. La variación en los por-
centajes encontrados se pueden expli-
car por los cambios que ocurren en 
la angulación de los terceros molares, 
durante su proceso de erupción, así lo 
demuestran los estudios de  Sandhu S 
y  Kaur T15.  
Con relación a los niveles de profundi-
dad, se encontró que el nivel B era el 
más frecuente con 60 % de los casos, 
seguido por el nivel A con 36.7 % de 
los casos y el 3.3 % nivel C. Este resul-
tado es similar al encontrado por Cas-
tro16.  Yuasa17 hallaron que el nivel B era 
el más frecuente. Sin embargo Melgar18, 
Llerena12 y Delgado19 hallaron que el 
nivel A era el más frecuente.  
Al observar nuestros resultados relacio-
nados al espacio disponible, se obtuvo 
con mayor frecuencia la clase II en un 
56.7 % de los casos, para la clase I 40 % 
y el 3.3 % en la  clases III. Estos datos 
son en cierta forma similares a lo que 
expresa por Delgado19, Llerena12 ,Mel-
gar18    
Las formas radiculares no tuvieron aso-
ciación significativa cuando se realizó 
el análisis bivariado, con el tiempo de 
cirugía efectiva. Situación que con-
cuerda con lo que reportaron Yuasa17, 
Llerena12.  Con respecto a la edad, en 
diversos estudios4, 7, 21-24, así como en 
el presente, es considerada como un 
factor significativamente importante 
que afecta la cirugía del tercer molar 
mandibular. Continuando con estas 
afirmaciones, Bagain26, Blondeau28, Be-
nediktsdóttir29, chuang25, Bui4, Yuasa20 
concluyen que los sucesos postoperato-
rios inmediatos (aumento de volumen 
y dolor) de una extracción de tercer 
molar inferior varían dependiendo de la 
edad del paciente, agudizándose a ma-
yor edad. 
Al relacionar todas las variables revisa-
das encontramos que sólo algunas de 
las variables fueron significativas: tama-
ño del folículo y la integridad de hueso 
y mucosa tuvieran mayor significancia, 
seguidos de profundidad. Renton7 y 
Akadiri28 hallaron que la profundidad 
fue el factor más importante.
Las variables espacio disponible, forma 
de raíces y la relación espacial no fueron 
significativas, a diferencia de Yuasa17 
que considera aparte de profundidad, 
espacio disponible y el ancho de la raíz. 
Al relacionar el tiempo con el motivo 
de consulta, género y la pieza extraída 
no se observó diferencia significativa, 
mientras que se observó la existencia de 
una relación directamente proporcional 
entre tiempo y la  edad, es decir a ma-
yor edad del paciente, el tiempo seria 
también mucho mayor. Lo que con-
cuerda en cierta forma con los modelos 
de Yuasa17.  
Conclusiones
El presente trabajo demuestra que exis-
te relación entre el tamaño del folículo, 
la integridad de hueso y mucosa, la pro-
fundidad y el tiempo de cirugía efecti-
va. También existe una relación directa 
entre el tiempo de cirugía efectiva y la 
edad; a mayor edad, mayor tiempo de 
cirugía efectiva. Sin embargo, el espacio 
disponible, la relación espacial, la forma 
de raíces, el motivo de exodoncia, géne-
ro y  pieza extraída no fueron significa-
tivas con respecto al tiempo de cirugía 
efectiva. 
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